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Manganotti Dott. G. — Sarcoma bilaterale dei surreni con metasiusi 
cardiaca. (Con dimostrazione del pezzo anatomico e dei preparati 
microscopici). 


Ho 1 onore di illustrare sommariamente all’ Accademia medico-fi- 
sica due rari tumori occorsi alla osservazione nelle sale di necroscopia 
del nostro istituto di Anatomia Patologica. Si trattava di una donna 
di 41 anni ricoverata la sera del 23 novembre 1924 nella Clinica Chi- 
rurgica in seguito a disturbi addominali. Fu raccolta sommariamente 
la storia, che qui riporto, poichè si credeva di poter rimandare ad un 
altro giorno l’ esame scrupoloso ed attento che si suol praticare ad 
ogni malato. - i 

Emma P. coniugata. Padre morto all’ età di 60 anni per paralisi 
cardiaca, madre all’ età di 50 anni di uguale male. Ha 5 sorelle ed 
1 fratello viventi e sani. Andò sposa all’ età di 35 anni ad uomo sano 
ed ebbe 2 grayidanze, unà interrotta al 3° mese per cause impreci- 
sate e 1° altra condotta a termine, dalla quale nacque un bimbo tuttora 
vivente e sano. 

Le funzioni sessuali furono sempre fisiologiche e nessuna malattia 
ebbe a soffrire se si eccettna un tifo a 6 anni. Da circa 8 giorni la 
paziente, la quale già in precedenza aveva rimarcati disturbi varii 
imprecisati, vago senso di malessere, facile stancabilità, ‘anoressia, sof- 
fre di mal di capo, nausea e vomiti frequenti di sostanze di sapore 
fortemente amaro e di colorito verdastro ed ha pure dolore insistente 
continuo nella regione scapolare e ne la regione lombare di destra, 
dolore che si acuisce quando il vomito insorge; non ha mai avuto colorito 
itterico neppure delle sclere. Le urine in questi ultimi giorni sono di- 
venute scarse, intensamente colorate in rosso e la malata ha senso di 
bruciore alla minzione; l’ alvo è stato sempre regolare nè mai è stato 
rimarcato sangue nelle feci. i 

Nella notte del 22 novembre però compaiono 6 scariche diarroiche 
di colorito fortemente oscuro e pei dolori ed i vomiti esacerbantisi 
viene richiesto il parere di un sanitario, il quale consiglia senz’ altro 
l? ingresso in Clinica, ove infatti è accolta il giorno dopo. Quivi ad 
un 1° esame l’ inferma appare in condizioni di nutrizione e di sangni- 
ficazione molto scadenti. L’ apparato respiratorio sembra integro men- 
tre a carico di quello cardio-vascolare si nota: aia cardiaca aumentata, 
ictus puntale spostato a destra e in basso, soffio sistolico sul focolaio 
clinico della mitrale. L’ addome è tanto teso che non permette la pal- 
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pitazione e del resto questa quando si tenta di praticarla risveglia un 
vivo dolore specialmente nell’ ipocondrio di destra ove sembra di per- 
cepire una massa a grossi nodi non ben demarcata dal fegato; il do- 
lore s’ irradia specialmente all’ epigastrico e verso la spalla destra. 
Come si vede lo. stato della paziente non era’ tale da poter preoc- 
cupare ed anzi, poichè 1’ esiguità dei rilievi obbiettivi non poteva con- 
sentire un giudizio diagnostico, si discuteva 1’ opportunità d’ una la- 
paratomia esplorativa, quando nella notte seguente all’ ingresso in 
clinica, dopo una crisi dolorosa imponente della durata di circa mez- 
2’ ora insorse ambascia respiratoria intensissima e seguendo a questa 
la lipotimia e il collasso sopraggiunse la morte non apportando il qua- 
dro agonico rapidissimo nessun nuovo contributo alla sintomatologia. 


o 


E Giondolte. dalvero Dis: 





Fig. 1 


Necroscopia — Cadavere pallido. Nutrizione scadente. Rigidità in 
parte conservata. All’ apertura dell’ addome si trova il fegato che 
giunge oltre 1’ ombelicale, nel peritoneo è raccolta in minima quantità: 
liquido sieroso limpido. 

Nel torace: Area cardiaca aumentata notevolmente di ampiezza. 
Polmoni liberi da aderenze. Il cuore aumentato notevolmente di vo- 
lume di forma presso a poco normale con leggero aumento della se- 
zione destra con punteggiature emorragiche piccole nel setto inter 
atrio-ventricolare a sinistra. Aprendo le cavità cardiache si trova che 
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1’ orecchietta sinistra è occupata quasi in totalità da una massa a ca- 
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volfiore la quale impiantata sul setto in corrispondenza della linea di 
inserzione delle valvole chiude in buona parte l’orificio mitralico. Que- 
sta massa è formata da una quantità di vegetazioni tutte in apparenza 
ricoperte da endocardio che si presentano di colorito vario fra il bianco 
avorio ed il giallo di lipoma. Il ventricolo destro appare lievemente 
ipertrofico, gli altri orifici non sembrano’ dilatati. In ambedue i pol- 


moni fatti lievi di carnificazione ed edemi modici. Nell’ addome la’ 


milza è aumentata: di volume, piuttosto dura, con la superficie liscia 
e lucente, poco succosa al raschiamento, pesa gr. 275. 

Il fegato è aumentato di volume, ha tanto all’ esterno come. sulle 
superfici di taglio 1’ aspetto del fegato noce moscata, pesa gr. 1780. 
Asportato il fegato si trova che ambedue i reni sono leggermente spo- 
stati in basso per la compressione esercitata sul polo superiore da due 
grosse masse di volume molto superiori ai reni stessi, le quali occu- 
pano il posto delle capsule surrenali. Queste masse, libera da aderenze 
con le altre parti quella di sinistra, aderendo alla faccia del fegato 
quella di destra, sono bernoccolute, di colorito pallido, dure al taglio 
e sulle superfici di sezione appariscono formate di un tessuto bianco 
duro nelle parti periferiche che va degenerando con un tessuto gela- 
tinoso. Per quante ricerche si facciano non si riesce a trovare traccia 
macroscopicamente di sostanze cromaffine. Nell’ utero. piccoli fibromi 
interstiziali; nell’ ovaie piccole cisti sierose. In ambedue i reni si 08- 
servano cicatrici sulle superfici esterne nella corticale con fatti resi- 
duati di cirrosi per rene cardiaco. * 

Un più attento studio dei pezzi patologici permise la seguente de- 
scrizione (fig. 2): 3 

Le masse neoformate hanno diverso volume essendo quella di de- 
stra più grossa (gr. 630) di quella di sinistra (gr. 250). Ambedue 
hanno la forma, grossolanamente di un enorme fagiolo a concavità 
mediale. Sono irregolari nella superficie solcata quà e là da depres- 
sioni e ricoperte da una membrana ben delimitata dagli organi circo- 
stanti, se si eccettua dal polo superiore dei reni coi quali contrae 
lasse aderenze. Al disotto di questa membrana altre due .se ne dela- 
mina molto facilmente e sono tenui e delicate. La compagine della neo- 
plasia risulta di sostanza di consistenza notevole, di colorito eburneo 
con. zone necrotiche e piccole chiazze emorragiche antiche. Nessuna 
differenza appare osservando la superficie dei tagli praticati nelle di- 
rezioni più varie. Degna di nota è la vascolarizzazione : una grossa 
vena si diparte da un punto presso che centrale della faccia mediale 
dei tumori: questa si getta, avendo raccolto nel suo tragitto alcune 
venuzze tributarie da i poli delle neoplasie, a destra direttamente nella 
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cava ed a sinistra nella emulgente renale. Il comportamento dunque 
dei vasi venosi è analogo a quello che nelle surreni normalmente si 
ritrova. Le arterie furon potute studiare con minor acenratezza poichè. 
nelle manovre necroscopiche venne separata la sorta addominale dalla 
‘massa dei visceri. Appare tuttavia che tre vasi entrano nella neopla- 
sia di destra e per i caratteri della parete e pel conforto che diede 


Fis ; 7 





Fig. 2 — Fls = fegato lobo sin. fs = tumore di sinistra. Rs = rene 
sin. ar = arteria renale. Fld = fegato lobo destro. td = tumore di destra 
Rd = rene destro, c = vena cava. 


l’esame microscopico si :posson senz’ altro ritenere arterie. Anche per 
la circolazione attiva dunque una stretta affinità si. riscontrava con la 
distribuzione che la anatomia dà per normale nelle ghiandole surre- 
nali. Anormale era invece un vaso del diametro di circa 4 mill. che 
univa le estremità superiori dei tumori passando come un tratto ana- 
stomotico fra l’ uno e l’altro, ; 

Le ghiandole linfatiche del gruppo lomboaortico accuratamente esa- 
minate non offrivano alterazioni nè macro nè microscopiche. 
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Anche gli altri visceri oggetto di esame istologico molto diligente 
non rivelarono di patologico che quello raccolto alla necroscopia e cioè: 
un modico grado di cirrosi di entrambi i reni, fegato da stasi, milza 
con incipiente selerosi arteriosclerotica, piccole cisti ovariche; nor- 
mali gli altri tessuti. 

Nel cuore, alquanto aumentato di volume, la cavità dell’ atrio si- 
nistro è completamente occupata da una massa neoplastica della gran- 
dezza di un piccolo uovo di galliva impiantata sul setto interatriale 
coll’ intermezzo di un largo peduncolo per vero dire individualizzato 
come tale soltanto in corrispondenza della parte anteriore, il tumore 
apparendo quasi sessile dove-guarda la parete posteriore dell’atrio. 

Tale massa neoplastica è alla superficie grossolanamente bernocco- 
luta per la presenza di escrescenze di volume vario da una testa di 
spillo ad un cece che la fanno rassomigliare ad un piccolo cavolo fiore. 
Fra le singole tuberosità #’ infiltrava in vita il sangue e si trovano 
‘adesso coaguli: esse hanno consistenza notevole e non si mostrano in 
alcun punto preda a sfacelo; il loro impianto è sulla massa principale 
del tumore di regola sessile, la loro superficie regolare e di lucentez- 
za del tutto simile a quella delle porzioni sane della parete atriale. 

Conservando il paragone usato con un piccolo uovo, il tumore si 
affaccia col suo estremo minore, che è volto in basso, all’ ostio atrio 
ventricolare sinistro senza sorpassare però il piano passante per l’im- 
pianto dei lembi valvolari. Per ciò il sangne che con difficoltà ed in 
falda relativamente sottile è costretto a finire nell’ interno dell’ atrio 
fra la superficie del tumore e le pareti vicinissime dell’ atrio stesso, 
non sembra dovesse trovare ostacolo molto notevole a passare per l’ori- 
fizio mitralico. Il pizzo valvolare aortico di questo è ispessito, aumen- 
tato di consistenza e fa corpo, per la sua faccia atriale, con la massa 
neoplastica. Le pareti dell’ atrio appaiono regolari e liscie in tutta la 
loro estensione ; una sezione sagittale mostra identico l'aspetto di que- 
sto tumore a quello dei surreni ; zone di degenerazione alio interno 
appaiono scarse e di piccolissimo volume. 

L'esame microscopico dimostra che il tumore dove appariva di a- 
spetto eburneo è costituito da cellule neoplastiche contenute in uno 
stroma esilissimo ma straordinariamente sviluppato con piccoli e medi 
vasi. Si deve notare che a modesto ingrandimento l’aspetto delle ‘se- 
zioni è piuttosto uniforme in tutta 1’ estensione loro con una monoto- 
nia che s’interrompe solo allorquando si cade su zone necrotiche, nelle 
quali la struttura è andata perduta, potendosi osservare soltanto masse 
omogeneizzate di detriti cellulari che più non assorbono i colori nu- 
<cleari, e maglie di connettivo in degenerazione ialina; dette masse sono 
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circoseritte, anche se non completamente, da addensamenti connetti- 
vali di reazione con elementi rotondi ‘e polinneleati di infiltrazione. 

Gli elementi blastomatosi sono polimorfi ma di essi i più sono af- 
fusati con nucleo allungato, ovalare, con cromatina piuttosto - abbon- 
dante ordinata in un reticolo delicato ; il protoplasma è scarsamente 
acidofilo e con facilità raggrinzato dai fissativi. 

Evidenti anche cellule di questo tipo con prolungamenti multipli. 
Accanto a queste che sogliono decorrere ordinate in fascietti diversa- 
monte orientati, si riscontrano cellule a nucleo molto voluminoso e 
ben colorato, rotondo o variamente conformato e bitorzoluto ; si tro- 

‘vano anche cellule polinucleate non mai però del tipo dei mieloplaxi 
e con numero limitato di nuclei. Rare cellule di grande volume gi- 
ganto-nucleate. 

Come all’ esame necroscopico non fu possibile trovare residui di 
ghiandola surrenale reperibili ad occhio nudo così ad un primo esame 
delle sezioni non resultarono parti riferibili nè al tessuto cromaffine 
nè a quello interrenale. Solo. una paziente indagine portata su fram- 
menti prelevati in ogni distretto del tumore permise di riconoscere 
come cellule corticali rarissime fossero presenti in seno alla massa neo: 
plastica, disperse nelle zone sotto capsulari del tumore e solo in que- 
Ste. Sono in genere isolate più di rado in corte file di 3-7 elementi, 
posseggono un volume notevole in confronto a quelle tumorali, forma 
rotonda o poliedrica, nucleo pure rotondo a cromatina scarsa e proto- 
plasma abbondante, ‘acidofilo e d’ aspetto leggermente granuloso ; pei 
caratteri del citoplasma si differenziano fortissimamente da qualunque 
dei tipi deseritti di cellule blastomatose. Non fu invece possibile mal- 
grado le più aecurate ricerche anche su materiale opportunamente fis- 
sato (liquido di Wiesel) e colorato (blu di toluidina e saffranina) dimo- 
strare-la presenza di elementi feocromici, 

Partieolar cura fu messa, anche per la tecnica, nell’ esame dello 
stroma. Esso appare già abbondante nei preparati eseguiti colle co- 
muni colorazioni, come già fu detto. Si tratta di una trama di connet- 
tivo fine la quale avvolge i singoli elementi o più di rado gruppi di 
pochi di essi; tralci più cospicui di connettivo solamente si trovano 
in vicinanza della capsula all’intorno dei focolai di necrosi o vicino 
ai vasi maggiori. La parte principale della trama è costituita da un 
tessuto che crediamo di potere ascrivere a quello reticolare. Così i me- 
todi di colorazione adatti (Mallory, Gallego), e meglio quello di im- 
pregnazione argentica di Del Rio Hortega, permettono di specificare 
che attorno alle cellule si son formati rivestimenti lamelliformi sui 
quali spicca, nei preparati meglio riusciti, scolpito un reticolo fibril- 
lare, a guisa della nervatura delle foglie vista dalla pagina inferiore. 
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In molti ‘punti della massa neoplastica il tessuto reticolato non as- 
sume vin colorito francamente nero con l'argento mantenendo una tinta 
bruno rossiccia;sempre più scura però di quella assunta dal collageno. 
Nelle zone necrotiche in molti punti il tessuto resiste al dissolvimento 
in altri la trama resulta da questo frammentata e interrotta ; dove 
degenerazione ialina esiste la riduzione dell’argento non avviene. 

La capsula, formata come di regola di fasci paralleli di collageno 
con vasi piuttosto abbondanti, non presenta, nelle tre lamine accennate 
nella descrizione, diversità alcuna di struttura. 

Nell’interno del tumore decorrono: vasi abbondanti, di calibro no- 
tevole, dai quali originano capillari in verità in numero non molto 
rilevante. Dei vasi di maggior calibro molti posseggono una parete e- 
silissima inadeguata al loro diametro e costituita da endotelio raddop- 
piato appena da un’ addensamento dello stroma reticolare allo esterno, 
essendo i minori solo di endotelio provvisti. In nessun punto ho po- 
tuto notare sangue libero o lacune vasali scavate direttamente nella 
compagine del blastoma. 

Questa la struttura dei due tumori surrenali : nessuna differeuza 
fra quello di un lato e quello dell’ altro. Ma non è nemmeno dissi- 
mile la tessitura del tumore endoatriale del cuore. Anche quì cellule 
per lo più fusate ma non senza un certo polimorfismo che viene ac- 
centuato dalla presenza in numero rilevante di elementi a grossissimo 
nucleo o polinueleati ; ancora marcati fenomeni distruttivi i quali si 
manifestano sia con jalinosi del connettivo, sia con la formazione di 
zone di necrosi cellulari meglio manifeste nella porzione centrale che 
non verso la superficie; in corrispondenza di questa, © perciò in vici- 
nanza della cavità atriale, nelle zone meglio provviste nella nutrizione 
loro per diretto assorbimento di materiali dal sangue, è presente una 
falda di tessuto neoplastico riccamente cellulare e ricoperto di endo- 
telio, come già l’aspetto macroscopico lasciava supporre. 

Niente è da aggiungere alla descrizione già fatta per i tumori 
principali al riguardo dello stroma essendo questo forse in trabecole 
più robuste ma anche più degenerate perchè peggio nutrite. Infatti 
la capillarizzazione è scarsa, pur sempre conservando i vasi i carat- 
teri su menzionati. 

Di fronte a questo quadro la diagnosi si offriva abbastanza facile, 
anche se, ammettendo la primitività del tumore nei surreni, si veniva 
estendendo il campo della discussione differenziale. È necessario anzi- 
tutto accennare alle ragioni che fanno ritenere il tumore del cuore 
come una ripetizione. 

Non è rarissima evenienza l'insorgere di tumori primitivi nelle 
surreni e fra questi non rari i bilaterali, mentre rimane eccezionale la 
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esistenza di neoplasie primitive del cuore; inoltre quando da queste 
si dipartono metastasi hanno possibilità di diffondersi e disseminarsi 
in molti organi col sangue che fluendo dalla sede del tumore a tutti 
si distribuisce, e apparirebbe assai strana perciò la preferenza e l’esclu- 
sività dell’ impianto nelle ghiandole surrenali. È vero d’ altro canto 
che non è frequente il fatto che una sola ripetizione si abbia di un 
neoplasma sopra renale e la sede di questa poi nel mio caso è tanto 
strana che. lo fa apparire forse unico nella letteratura, ma nel mentre 
è agevole intendere come un gruppo cellulare separatosi dalla massa 
principale e trasportato dalla corrente sanguigna possa dar metastasi 
in un organo solo, quàndo questa è quello a cui necessariamente lo 
conduce in senso centripeto la corrente sanguigna stessa, se il tumore 
«primitivo fosse quello dell’ atrio sinistro del cuore per spiegare la me- 
tastasi due soli meccanismi possibili: o ulcerazione alla superficie del 
nodulo e passaggio di cellule blastomatose nel sangue dell’ atrio sini- 
stro e di lì, poi per l’ aorta, diffuse, o penetrazione di esse in una 
delle vene coronarie. Nel primo caso comprensibile sarebbe l’integrità 
del polmone ma cade 1’ ipotesi perchè non v” era ulcerazione nel no- 
dulo cardiaco che anzi appariva di consistenza dura e dovunque rico- 
perto da endotelio; nella seconda difficile per non dire impossibile re- 
sta ammettere il passaggio di quei germi cellulari attraverso il filtro 
polmonare senza attecchimento. 

A ciò si aggiunga essere regola dei tumori della natura del nostro, 
natura che ci accingiamo a dimostrare sarcomatosa, che il tumore pri- 
mitivo abbia volume maggiore delle sue metastasi. Criterio che appli- 
cato nel nostro caso, non lascerebbe esitazione di scelta. 

Dovendo così, a ragion veduta,-credere, un altro problema di più 
difficile soluzione si impone: come mai 1° embolo neoplastico seguendo 
la corrente venosa nella cava non si è sviluppato nell’atrio.destro ove 
questa sbocca ma si è impiantato invece in quello sinistro ? ‘Poichè è 
da escludere il passaggio dei germi cellulari da un atrio all’ altro at- 
traverso il piccolo circolo, sempre per l’ integrità dei polmoni solo 

n’ ipotesi si può avanzare, che è d’ altra parte 1’ unica accettabile : 
i germi tumorali, io penso, giunti nell’orecchietta di destra hanno im- 
boccato una delle numerose venuzze del setto che versano il sangue 
nell’ atrio stesso e che corrispondevano esattamente alla sede d’ im- 
pianto del nodulo; impegvatisi in queste hanno dato origine alla massa 
neoplastica estrinsecatasi nell’ atrio di sinistra. 

Ho detto prima che ammettendo 1’ origine surrenale della neopla- 
sia si veniva ad accrescere i termini della discussione diagnostica; in- 
fatti in questi organi oltre a tumori soliti ad insorgere in tutti i tes- 
suti della economia (carcinomi, sarcomi, neoplasie benigne) altri ne 
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vengono descritti, appannaggio loro speciale, dei quali è controversa e 
dibattuta la natura e confusa la classazione: alludo agli ipernefromi 
(Birsch-Hirschfeld) o surrenomi (Magni) ed ai gliomi (ganglioneuromi) 
(Lapointe, Kuster,, Wiesel) e paragangliomi (Alezais e Peyron). Per 
fortuna il quadro istologico offerto dai nostri preparati faceva esclu- 
dere immediatamente tutte queste forme e poichè di benignità era inu- 
tile parlare se non altro per la presenza di una ripetizione, rimane- 
vano in campo il carcinoma e il sarcoma. 

Cellule in maggioranza affusate, avvolte quasi una per una da ma- 
glie di connettivo reticolare, stroma che giammai si dispone a modo 
di alveoli ma è tutto diffuso rel tumore, vasi anche se amplissimi con 
sola parete endoteliale raramente raddoppiata da una lamella esterna 
di sostegno, ecco elementi sufficientemente positivi per orientarsi verso 
un sarcoma. Se a ciò si aggiungono alcuni rilievi di carattere nega- 
tivo e cioè: 1’ incolumità perfetta delle ghiandole linfatiche nei terri- 
tori prossimi al neoplasma (gh. lombo-aortiche), mancanza di infiltra- 
zione negli organi viciniori, assenza di risentimento generale nella pa- 
ziente portatrice di neoplasmi del volume di quelli da noi descritti, 
chiaro resulta il diagnostico di sarcoma @ cellule polimorfe. in preva- 
lenza parvifusate. 


Non si può affermare che il sarcoma tenga il primato fra i-tumori 
delle surreni poichè, se in una vecchia statistica del 1883 il Mattei 
sn 1301 cadaveri dava 2 caneri e 3 sarcomi, nel 1898 Rollston e Marks 
su 24 casi 15 ne classificavano come tali, e 6 anni dopo Hartmann e 
Lecène raccoglievano 46 carcinomi primitivi non contemplando il sar- 
coma, e sfogliando la letteratura io stesso mi son convinto che quasi 
a parità son descritte forme dell’ un gruppo e dell’ altro. Di regola 
è l’ unicità della lesione con fortissima preferenza a destra e anche 
quando bilateralità esiste il maggior volume quasi sempre è a carico 
del neoplasma di questo lato (come nel mio caso). Variabilissime ne sono 
le dimensioni, da una noce a una testa d’ adulto (Kussmaul) e quasi 
costanti le metastasi: più frequentemente nel fegato, nel polmone, nel 
cervello, nelle ossa (Chalier) ed anche nella milza (Neubauser-Filip- 
pella). Nascono dalla sostanza midollare, almeno secondo la scuola 
francese (Pilliet, Cornil e Ranvier, Mouisset) ed hanno struttura non 
uniforme spesso con piccole emorragie interstiziali e zone di necrosi. 

Lo studio anatomo-patologico dei neoplasmi surrenali non fa certo 
difetto e 1° indagine istologica è stata per opera di molti tra i quali” 
Rokitansky, Virchow, Ranvier, Lecène etc. si può dire completa, ma 
purtroppo la diagnosi im vita è invece del tutto eccezionale e nessun 
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quadro. clinico fu formulato anche per l’oscurità che tutt’ ora fa velo 
alla fisiopatologia dei surreni e per. la difficoltà di stabilirne esatta- 
mente il rnolo nella sintomatologia. Infatti i segni che con più fre- 
quenza vengono menzionati, pur nella mia malata rinvenuti, valore così 
scarsamente qualificativo hanno da non potersi mai su di essi basare 
con sicurezza il medico. Tali sono il dolore, il vomito e la diarrea. 

I dolori in generale o si diffondono verso la regione lombare e in- 
guinale o verso l’arto superiore e sembra sieno in rapporto con l’esten- 
sione dal lato del diaframma 0 verso la fossa iliaca del tumore (Rob- 
son) e traggono origine forse da irritazione del. plesso solare ; sono 
sordi e per molti mesi conturbano il paziente 0 appaiono, come nel 
mio caso, a crisi talvolta imponenti e solo tardivamente si presentano. 
Certo non possono acquistar importanza diagnostica pur chè si rifletta 
per un attimo di quante lesioni addomminali sono appannaggio. Lo 
stesso dicasi per il vomito che ‘può essere a tipo alimentare o di ma- 
teriali biliari come nella mia inferma. Infine per le sofferenze dell’al- 
vo nulla si può dir di preciso : si notano talora diarree profuse e per 
lungo tempo oppure solo fugacemente, o niente del tutto. 

Nessun benchè minimo contributo può apportar la mia osservazione 
per la permanenza brevissima di 36 ore della malata in clinica e per 
il rapidissimo svolgersi dei fatti terminali. Dirò soltanto che la man- 
canza di qualunque pigmentazione sulla cute e sulle muccose da me 
notata non deve maravigliare poichè nei cancri e nei sarcomi della 
surrene è solita far difetto, e vanno ritenuti come eccezionali i casì 
di Dickenson con pigmentazione localizzata all’ ascella, quello di Adrian 
con punteggiature brunastre nel lato estensorio degli avambracci e scar- 
se in qualche altra regione, e quello di Filippella con macchie nerastre 
di forma irregolare nella muccosa del labbro superiore e del palato. 

A tal proposito può rimarcarsi come la distruzione anche totale 
degli organi di cui ci occupiamo se opera di neoplasmi non provoca 
pigmentazione veruna, mentre anche quando le ghiandole sono una 
unica massa caseificata la lesione sostenuta dal bacillo di Koch im- 
partisce quasi sempre il colorito proprio del morbo di Addison. 

Nè converrà che'io mi trattenga ad elencare rilievi ritenuti carat- 
teristici di una lesione sopra-renale quali l’ipotensione arteriosa, la: ce- 
falea la « stria bianca di Sergent » i caratteri delle urine e del san- 
gue ecc. che non furono potuti ‘studiare nella mia malata. 

È indubbio del resto che nella fenomenologia molti dati possono 
concomitare, eccezionalmente però con tanta ricchezza come nella ma- 
lattia di Addison e d'altra parte i tumori delle surrene sogliono me- 
glio manifestarsi con le loro caratteristiche di blastomi e le conse- 
guenze meccaniche della loro presenza che non con quelle della sop- 
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pressa funzione dell'organo che hanno invaso : più frequenti quindi i 
sintomi di compressione, i dolori e i disturbi dell’apparato digerente che 
non quelli della funzione circolatoria e le anomalie nel colorito cutaneo. 

Poichè l’inizio e lo svolgersi del quadro clinico come ho accennato 
passa sfumato e, per troppe ragioni, quasi sempre sotto falsa etichetta, 
guardiamo rapidamente se almeno la morte è preceduta da segni non 
equivoci e bene interpetrabili. 

Non v'è possibilità nel nostro caso di indagare se nella paziente si 
sieno verificati fenomeni di iposurrenalismo lento che hai suoi cardini 
nella ipotonia ed ipostenia muscolare, nella cachessia, nella adinamia 
psichica in cui si alternano sonnolenza e stato angoscioso (ipocortica- 
lismo), e nella atonia cardiovascolare e, simpatica con ipotermia, iper- 
cinesi del tubo gastro intestinale, dermografismo bianco, riferibili a 
deficit della funzione midollare. Perchè azzardiamo appena di ricon- 
durre a questi la facile stancabilità accusata dalla nostra inferma, il 
deperimento notevole che fu pur rilevato nell’esame obbiettivo e le 
scariche diarroiche per le quali venne accolta in clinica. 

Piuttosto ci incoraggia a interpretare la brusca morte il quadro 
travolgente dell’ iposurrenalismo acuto. 

Questa sindrome si manifesta sotto tre forme (Harvier) le ‘quali 
però non vanno accettate troppo schematicamente non possedendo al- 
cuna rigidità di svolgimento: 

A) - Forma addominale con dolori violenti, vomito incoercibile, 
sudorazione profusa e diarrea tale da simulare un avvelenamento o 
una crisi di enterite coleriforme (Sergent-Bernard) oppure con alvo 
chiuso, meteorismo, singhiozzo, facies, così da simulare l’aspetto peri- 
tonitico (pseudo peritonite di Ebstein),; 

B) - Forma nervosa evolvente verso il coma © con accidenti 
convulsivi, o delirî (Laighel-Lavastine) o a tipo meningitico (Sergent); 

C) - Forma fulminante. Questa può chiudere qualunque delle 
forme precedenti 6 rappresentare da sola tutto il quadro di un ipo- 
surrenalismo acutissimo. 

E non è senza interesse in riferimento al nostro caso ricordare che 
spesso la morte è preceduta da dispnea di durata variabile con pallore 
della faccia e angoscia precordiale. 

Mentre è vero che in genere questi aspetti clinici seguono ad una 
lesione. che ha per reperto anatomico un processo a rapida estrin- 
secazione quale potrebbe essere una emorragia (apoplessia surrenale), 
avvenga questa in organo sano o variamente alterato, non bisogna di- 
menticare che essi sono constatabili da un lato in soggetti nei quali 
gli organi surrenali apparivano integri avendo solo perduto la: loro 
cromoaffinità (esaurimento da sforzo — Pepere), dall’ altro in soggetti 
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portatori di neoplasie nei quali è bene tollerata la graduale e progres- 
siva distruzione del tessuto ghiandolare, finchè ridotti ad un numero 
insufficiente gli elementi funzionanti, e con ciò i prodotti dell'attività 
loro dei quali sembra, specie per ciò che concerne quelli corticali, ba- 
sti una minima quantità per mantenere la funzione dei centri nervosi 
più vitali (Pende), sopravviene la morte conseguenza’ dell’ annienta- 
mento finalmente assoluto di quegli organi, che anche 1’ esperimento 
dimostra indispensabili alla esistenza. 

A testimonianza di questa possibilità non posso a meno di citare 
una comunicazione alla « Societé Medicale des. hopitaux de Paris » 
fatta nel 1910 dai Dottori Galliard e Cawadias della quale ecco la 
nota saliente: il malato attraversò da principio nna fase della durata 
di due mesi nella quale presentò, pur continuando le sue occupazioni, 
un certo grado di intorpidimento. psichico; poi, bruscamente, piomba 
in stato soporoso, la temperatura si abbassa a 35°, il polso radiale 
quasi non è più palpabile, e col collasso, la cianosi e la ipotermia 
(giunta a 34°) sopravviene l’ obitus in seconda giornata. La autopsia 
svela un cancro surrenale unilaterale e viene allora modificata la pri- 
ma diagnosi di colera secco in quella di insufficienza surrenale a tipo 
coleriforme. 

Infine Collinet presentando un caso di cancro «bilaterale delle sur- 
reni alla società anatomica di Parigi nell'Aprile del 1892 descrive con 
vivacità la breve agonia del suo infermo: 

< Verso le sei di mattina il malato era in ottime condizioni, dopo 
aver passato una notte tranquillissima. Ma alle 6 1/2 nell’ abbassarsi 
per infilare le scarpe è preso repentinamente da un dolore acutissimo, 
angoscioso, localizzato all’ epigastrio. Si rimette tosto a letto, rimane 
appoggiato a molti guanciali col viso pallido, la respirazione anelante, 
le labbra cianotiche. Il polso è piccolo filiforme velocissimo; le parole. 
prima rare cessano del tutto; la respirazione diminuisce di ampiezza e_ 
si accresce di rapidità fino a che alle 7 172, circa un’ ora dopo l’ini-’ 
zio della crisi, la morte lo rapisce ». di 

È l’unico caso nella letteratura che molto da vicino ricordi quanto 
io ho potuto osservare. E non credo avventato attribuire ad iposur- 
renalismo acuto il meccanismo di morte di questi due malati. 
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